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❚ Résumé
Le cancer de la vésicule biliaire est rare, de pronostic sévère
et souvent diagnostiqué de manière fortuite sur pièce de cholé-
cystectomie. La survie des cancers découverts fortuitement est
cependant meilleure que lorsque le diagnostic est fait en
pré-opératoire, car il s’agit le plus souvent de « petits cancers ».
Le compte-rendu opératoire détaillé, l’analyse complète
du compte-rendu anatomo-pathologique de la pièce de cholé-
cystectomie, complétés d’un bilan d’extension, permettent de
classer la lésion selon le stade TNM qui sera déterminant pour
décider de la prise en charge ultérieure et notamment de
l’indication d’une réintervention chirurgicale carcinologique.
Seuls les adénocarcinomes n’envahissant pas la musculeuse
(T1a) et avec des marges de résections chirurgicales saines
peuvent être considérés comme ayant eu une résection satis-
faisante. Toutes les autres lésions nécessiteront une réinter-
vention comportant une résection hépatique, un curage
ganglionnaire, une recoupe du canal cystique (plus ou moins
associée à une résection de la voie biliaire principale) ainsi
qu’une exérèse des orifices de trocarts lorsque la cholécystec-
tomie avait été réalisée par laparoscopie. La réintervention ne
doit laisser aucun résidu tumoral si l’on veut espérer un bénéfice
en termes de survie pour le patient.
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❚ Abstract
Cancer of the gallbladder cancer is rare and associated with a
poor prognosis. It is frequently fortuitously discovered on a
specimen after cholecystectomy. Survival with such cancers
fortuitously discovered is often better than when diagnosed
pre-operatively, as they are often of small size.
A detailed operative report, the whole analysis of the pathological
report of the surgical specimen, followed with a staging of the
lesion according to the TNM classification will be of utmost impor-
tance to decide of the further management and especially if
surgical re-operation is indicated. Resection can be considered
as satisfactory only if the adenocarcinoma is not invading the
musculosa (T1a) and shows safe resection margins. All other
lesions should be re-operated with hepatic resection, lymph node
dissection, resection of the cystic duct (more or less associated
to the resection of the main biliary tract) as well as the exeresis of
the trocar orifices if cholecystectomy has been performed by
laparoscopy. Surgical re-operation should not leave any tumoral
residue if a benefit in terms of survival is expected for the patient.
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pour évaluer l’existence de métastases à distance, d’une carci-
nose péritonéale et d’atteinte de la voie biliaire principale. La
tomographie à émission de positrons peut également permettre
de rechercher des sites extra-vésiculaires [12]. En revanche,
l’évaluation du statut ganglionnaire reste cependant difficile à
apprécier en imagerie [13,14].
❚ Qui réopérer ?
L’indication d’une réintervention dépend essentiellement du stade
tumoral spécifié sur le compte rendu anatomopathologique
(Tableau 1).
Tumeur T1a : atteinte de la lamina propria (chorion)
Il n’a pas été démontré de bénéfice de survie après une réinter-
vention pour les stades T1a, dont la survie globale est de 95 à
100% à 5 ans après cholécystectomie simple, si la résection est
en limites saines notamment sur le canal cystique 15,16.
❚ Introduction
Dans plus de la moitié des cas le cancer de la vésicule est
découvert fortuitement au décours d’une cholécystectomie [1-4].
Son incidence est estimée à 0,35 % des cholécystectomies en
France. Il atteint le plus souvent la femme présentant une cholé-
cystite aiguë [5-7] avec notamment des calculs de plus de
3 cm [8]. À l’inverse, un petit nombre seulement de sujets porteurs
de calculs développeront un cancer de la vésicule biliaire : le
risque de cancérisation dans les 20 ans qui suivent le diagnostic
de lithiase vésiculaire est estimé à 0,26 % pour les hommes et
0,5 % pour les femmes.
La survie des formes découvertes fortuitement, qui sont géné-
ralement à un stade moins avancé, est meilleure que celle des
cancers diagnostiqués en préopératoire [1,6] et peut atteindre
35 % à 5 ans [1,6,9].
La réintervention chirurgicale carcinologique après découverte
fortuite sur examen anatomopathologique est donc une question
qui se pose fréquemment dans la prise en charge des cancers
de la vésicule.
❚ Eléments à rassembler
avant de prendre une décision
Le compte rendu opératoire
Il est indispensable de disposer d’un compte rendu opératoire
précis de la cholécystectomie. Certains éléments, tels que la plaie
vésiculaire peropératoire, l’utilisation d’un sac d’extraction opéra-
toire ou l’exérèse incomplète de la vésicule, doivent être connus
car ces éléments peuvent avoir une valeur pronostique impor-
tante et sont plus fréquents lorsqu’il existe une cholécystite [10].
Le compte rendu anatomopathologique
(Fig. 1, Tableau 1)
L’examen histologique de la pièce de cholécystectomie doit être
complet nécessitant parfois une inclusion de la pièce dans sa
totalité si la lésion est peu visible macroscopiquement [11]. Le
compte rendu doit mentionner impérativement la marge cystique,
la marge du lit vésiculaire, le statut ganglionnaire, et la localisation
exacte de la tumeur.
Ces informations sont capitales pour pouvoir décider de l’attitude
thérapeutique ultérieure.
❚ Compléter le bilan
après la cholécystectomie
L’extension locorégionale et à distance doivent être évalués avant
de décider de l’attitude ultérieure.
Aucune recommandation n’est clairement établie mais la réali-
sation d’un scanner thoraco-abdominal avec injection de produit
de contraste et d’une cholangio-IRM paraissent indispensables
Tableau 1. Classification UICC/AJCC TNM du cancer de la vésicule biliaire.
Stade 0 Tis : carcinome in situ
Stade IA T1a : atteinte de la lamina propria (chorion) (la vésicule
n'a pas de couche sous-muqueuse propre)
T1b : atteinte de la musculeuse
Stade IB T2 : atteinte de la sous-séreuse : tissu conjonctif
périmusculaire sans franchissement de la séreuse
Stade IIA T3 : perforation de la séreuse sur le bord libre de la vésicule
et/ou envahissement hépatique par contiguïté et/ou atteinte
d'un autre organe ou structure adjacente
Stade IIB T1-T3, N-M0
Stade III T4 : atteinte de la veine porte ou de l’artère hépatique
et/ou de plusieurs organes extrahépatiques
T4, N0-1, M0
Stade IV M1 : métastases quels que soient le T et le N
Figure 1
Représentation sur coupe anatomopathologique de la paroi de la vésicule biliaire,
des différents stades T de la classification TNM des adénocarcinomes de la
vésicule biliaire
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❙ Stade T1b et T2 du collet vésiculaire
et stade T3T4
Pratiquer une bisegmentectomie IV-V car il existe un drainage
veineux vésiculaire direct vers les veines des segments IV et
V [21,22].
Curage ganglionnaire
Quel que soit le stade, il faut associer à la résection du paren-
chyme hépatique, un curage ganglionnaire complet du pédicule
hépatique, de la faux de l’artère hépatique et de la région
cœliaque [9,20,23].
L’envahissement ganglionnaire est corrélé à l’envahissement
pariétal : absence de métastase ganglionnaire décelable en
histologie classique ou immunohistochimie pour les tumeurs pT1,
alors que la fréquence de l’envahissement ganglionnaire des
tumeurs pT2 et pT3/4 est estimée respectivement à 61,9 et
81,3 % [19,20].
Il paraît souhaitable de réaliser au préalable à tout geste curateur,
un picking ganglionnaire para aortique et interaortico-cave avec
examen extemporané. En effet, l’envahissement de ce groupe
ganglionnaire contre-indique toute résection élargie [6,20].
Résection de la voie biliaire primitive
La résection du canal cystique avec ligature au ras de la voie
biliaire principale et examen extemporané de la limite cystique est
recommandée quel que soit le stade.
Si l’examen extemporané est positif, il faut réséquer la voie biliaire
principale jusqu’au bord supérieur du pancréas et réaliser une
anastomose sur anse en Y [1,6,20]. En l’absence d’envahis-
sement de la limite cystique, il n’est pas nécessaire de réaliser de
résection de la voie biliaire principale.
Résection des orifices de trocarts
Il faut réséquer les orifices de trocarts de cœlioscopie réalisés lors
de la première intervention. En effet, les cellules tumorales biliaires
ont un grand tropisme péritonéal et le cancer de la vésicule
semble ainsi le plus pourvoyeur de récidives pariétales [19,24].
❚ Conclusion
Le cancer de la vésicule découvert fortuitement doit être pris en
charge rapidement en rassemblant les comptes rendus opératoire
et anatomopathologique, qui doivent être détaillés. Lorsque le
bilan d’extension est négatif, une réintervention avant 6 semaines
doit être réalisée dans tous les stades sauf le stade T1a (tumeur
limitée au chorion) avec marges de résection chirurgicales
négatives. Afin d’obtenir un bénéfice sur la survie de ces réinter-
ventions, aucun résidu tumoral ne doit être laissé en place.
Il n’y a donc pas, à priori, d’indication à réopérer las patients dont
la tumeur découverte sur pièce opératoire est classée T1a.
Tumeur T1b (atteinte de la musculeuse)
Les données du registre allemand suggèrent que la réintervention
pour une tumeur T1b apportait un bénéfice sur la survie. En effet,
la survie à 5 ans après « cholécystectomie radicale » associée à
un curage ganglionnaire de la voie biliaire principale est de 80%
versus 50% seulement, en cas de cholécystectomie simple dans
cette étude [17].
Tumeur T2 (atteinte de la sous séreuse sans franchissement de
la séreuse)
L’existence d’un drainage veineux vésiculaire direct vers les veines
des segments IV et V justifie pour les lésions atteignant la sous
séreuse, une résection du parenchyme hépatique juxtavésiculaire.
Cette réintervention permet de plus, la réalisation d’un curage
ganglionnaire qui fournit un staging précis [2]. Cette attitude
améliore la survie globale et la survie sans récidive [2,9,18]. À
5 ans, elle passe de 28 % en cas de cholécystectomie simple à
65% en cas de réintervention19.
Tumeur T3, T4
Parmi toutes les études, le bénéfice d’une réintervention chirurgi-
cale n’est pas démontré car il n’y a pas de différence significative
en termes de survie [2]. Seul le rapport de l’Association Française
de Chirurgie (AFC) en 2009 a montré qu’une réintervention cura-
tive pouvait apporter un bénéfice de survie (de 10 à 24%) pour
58 tumeurs de stades T3 [19]. Cependant, cette reprise chirurgi-
cale n’apporte de bénéfice que si elle est R0 et qu’aucun enva-
hissement ganglionnaire n’est retrouvé sur la pièce opératoire
définitive [20].
❚ Quand réopérer ?
Il n’y pas de donnée disponible dans la littérature concernant
l’impact réel du délai de réintervention sur la survie [19].
Comme dans toute situation chirurgicale, une réintervention trop
précoce expose à un risque majeur d’adhérences. En revanche,
d’après le registre allemand, il faudrait réintervenir avant six
semaines pour éviter le risque de récidive [2]. En pratique un délai
de 4 semaines semble approprié afin d’être à distance de
l’inflammation si la cholécystectomie avait été réalisée pour
une cholécystite.
❚ Quels gestes effectuer
lors de la réintervention ?
Résection hépatique
❙ Stade T1b et T2 localisées
à distance du collet vésiculaire
Pratiquer une résection du parenchyme juxta vésiculaire sur
une épaisseur d’au moins 2cm et sur toute la surface du lit
vésiculaire [21] .
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